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Samandrag 
Denne oppgåva tek for seg opplevingar og erfaringar pårørande har i samband med å vere 
foreldre til ein schizofren. Her er vinklinga mot kva sjukepleiaren kan gjere for å redusere 
belastinga mange foreldre opplever, og korleis dei kan samarbeide for å finne fram til 
måtar å meistre kvardagen på. Problemstillinga blir då ”korleis kan sjukepleiaren førebu 
pårørande til heimebuande unge schizofrene, til å meistre kvardagen?”. Tema valte eg 
etter å ha lese to bøker som skildrar erfaringane og kjenslene til pårørande. Forsking og 
fagbøker indikerar at pårørande har vori ei neglisjert gruppe i psykiatrien. Lite fokus på 
oppfylging i tida etter utskriving har blitt erfart av foreldra som ansvarsfråskriving av 
helsevesenet. I tillegg har dei som allereie er tungt lasta, fått stort ansvar. No har 
merksemda på pårørande auka, og litteraturen viser at det bli arbeidt mykje med dette 
emnet. Fleire kjelder stadfestar verdien involvering av foreldra har for den schizofrene. I 
dette litteraturstudiet er foreldras ynskje og behov skildra ut frå kvalitativ forsking. Dei 
treng kunnskap som gjev forståing av sjukdommen, informasjon om korleis 
behandlingspersonalet vurderar pasienten, planar som gjev tryggleik, kvalitet og 
kontinuitet i hjelparrelasjonen, kontakt med andre i same situasjon og avlasting i periodar. 
Forslag til samarbeid med dei pårørande og vidare hjelp blir eksemplifisert gjennom eit 
case. Travelbees teori om det mellommenneskelege aspekt dannar grunnlaget for 
sjukepleiarens arbeid med dei pårørande. I oppgåva blir dei ulike tiltaka diskutert, med 
utgangspunkt i kva som kan vere best for familien i caset. Eit godt samarbeid med dei 
pårørande er ikkje berre til hjelp for dei, men også den sjuke. Ved gode meistringsverktøy 
kan stresset reduseras og situasjonar i kvardagen kjennes lettare å handtere.   
 
 
Nøkkelord: schizofreni, pårørende, mestring, sykepleie, erfaringer, samarbeid 
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Abstract 
This paper deals with how parents experience having a child with schizophrenia. The 
subject is approached by considering what nurses can do to reduce the stress many parents 
are experiencing, and how they can work together with the family to find ways to help 
them cope with everyday life. The topic of the paper is “How can the nurse prepare the 
family of a young schizophrenic to cope with daily life?”  I chose the subject after being 
inspired by two books describing the feelings and experiences of parents in this situation. 
Literature and research on the subject indicate that families with schizophrenic children 
have been a neglected group in psychiatry. The parents feel that, by not following up 
properly upon discharge, the health care services are, in effect, denying responsibility for 
the situation. This responsibility falls on the parents instead, adding to their already heavy 
burden. The role of the parents is receiving more attention now, and the literature shows 
an increase in the work being done in this area. The value of involving the parents is 
confirmed by several sources. The needs of the parents are, in this literature study, 
described by qualitative research. Parents need more knowledge about the disease, 
information from health care staff concerning the child, plans for further cooperation, 
quality and stability from the helpers, contact with others in the same situation and time 
off periods. Suggestions for cooperation and further help for the family are exemplified by 
a case. Travelbee forms the basis for how the work will be done. The paper discusses 
various alternatives, and applies them to the family in the case. Good tools can reduce 
stress and increase the feeling of being able to cope, so situations at home can be easier to 
handle.  
 
 
Keywords: schizophrenia, family, coping, nursing, experiences, collaboration 
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1.  Innleiing 
Sindres problem starta for 1 ½ år sidan. Han hadde budd heimafrå då han skulle starte på 
studiane. Etter kvart kom heim oftare og oftare. Foreldra la fort merke til endringa. 
Diagnosen schizofreni fekk han for 1 år sidan. Det var fleire periodar der han var 
psykotisk og måtte leggas inn. Han hadde nyleg eit tilbakefall igjen, ein ny nedtur, både 
for han og foreldra. På institusjonen kjenner dei han godt. Sindre er betre no og det er på 
tide at han skal tilbakeføras til heimen. Mor og far er kalla inn til fyrste samtale 
sjukepleiaren. 
 
1.1. Presentasjon av tema 
Eg har retta fokuset på dei pårørande til unge schizofrene. Psykiatrien har lenge vori prega 
av faglitteratur, undervising, vegleiing og praksis som har gjeve helsepersonell inntrykket 
av at familien, eller særleg foreldra, er skuld i sjukdommen. Det har forma fagfolk på 
ulike vis (Jordahl & Repål, 2009). Utsegna til ein gamal doktor eg trefte, passar godt: ”i 
slike familiar kan ein stille seg spørsmålet: kven er det som er sjukast?”. I dag ser ein at 
den kan forklaras ut frå fleire årsaksforhold (Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006). I 
staden for å legge skulda på dei pårørande har helsevesenet heller eit større fokus på 
samarbeidet med dei, slik at dei kan klare å gje omsorg og støtte til den sjuke. Då gjeld det 
særleg å finne måtar ein kan stille seg til og handtere sjukdommen på. Då kan dei 
pårørande greie å involvere seg og avgrense seg i ei lengre periode, når det er tilfellet 
(Kristoffersen, 1998 og Mevik, 1998, referert i Mevik, 2001). Pårørandes behov er eit 
viktig nøkkelord for korleis sjukepleiaren kan førebu den enkelte familie til å meistre 
kvardagen.  
 
1.2. Bakgrunn for val av tema 
Då eg las boka ”Hør, jeg har noe å fortelle!: om psykisk helsevern” av Liv Marit Austrem 
(2006) blei eg frustrert og irritert, og eg sat att med eit anna inntrykk av det psykiske 
helsevernet. Behandlinga av pårørande og sjuke var mange gonger mangelfull og 
skamfull. Eg bestemte meg for å lese ei til liknande bok. Nina B. J. Berg (2002) fortel i 
”Blåmann” ein gripande historie om korleis ho har kjempa for den sjuke son sin. I boka 
skildrar ho livet før sonen blei sjuk, alle dei vonde psykotiske periodane og korleis møtet 
med helsevesenet var. Kjenslene og tankane hennes gjennom tida sonen var sjuk kom godt 
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fram. Det var tydeleg kva slags kamp ho var gjennom for at sonen skulle få den 
behandlinga og oppfylginga han hadde krav på. Berre det å lesa om mislykka 
behandlingsopplegg, overføringar og samarbeid gjorde meg skuffa og oppbrakt. Denne 
boka inspirert meg til å skrive om pårørande og den behandlinga dei burde få, for at 
kvardagen skal kunne fungere så normalt som råd.  
 
1.3. Utforming av problemstilling  
Ut frå tidlegare skildringar om korleis det er å vera pårørande til ein person med 
schizofreni har eg sett kor viktig det er med eit godt opplegg for den sjuke, men også dei 
pårørande, etter utskriving. Dermed har eg utforma problemstillinga slik: 
Korleis kan sjukepleiaren førebu pårørande til heimebuande unge schizofrene, til å 
meistre kvardagen? 
 Relevansen dette har for sjukepleieyrket er stor, særleg på psykiatriske einingar. Gode 
samarbeid med pårørande i psykiatrien er av stor verdi då dei er ein uvurderlig ressurs i 
forhold til den schizofrene og for institusjonen. I yrkesetiske retningslinjer for 
sjukepleiarar (2007) står det at sjukepleiaren skal vise omsorg og respekt for pårørande. 
Utfallet av eit betre samarbeid kan auke meistringskjensla i kvardagen.  
  
1.4. Avgrensing og utdjuping 
Dei pårørande i oppgåva er foreldra til den schizofrene. Mange studiar viser kor viktig det 
er at også sysken blir inkludert i samarbeidet, men dei ekskluderar eg då samarbeidet vil 
krevje ei anna tilnærming og vinkling enn den eg tek for meg. Det er unge schizofrene 
menn i alderen 18-28 år, som er på veg mot utskriving frå psykiatrisk post, som er 
pasientgruppa her. Eg legg vekt på den nye situasjonen som skal takas til. For å kunne 
førebu og hjelpe dei pårørande til å meistre kvardagen treng sjukepleiaren kunnskap om 
deira ynskje og behov. Fokuset blir då på den omsorgsgjevande og støttande 
sjukepleiefunksjonen. Pårørande blir i fylgt opp av institusjonen der pasienten var innlagt. 
Oppgåva konsentreras då om den fyrste fasen i samarbeidet. 
 
I fylgje pasientrettslova (1999) § 3-3 skal dei nærmaste pårørande få informasjon 
helsetilstanden og den hjelpa som blir gjeven, om pasienten samtykker til det, eller at 
forholda tilseier det. Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008) tek opp i undersøkinga si 
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at det i praksis viser seg sjeldan at pasienten har noko i mot at pårørande blir involvert. I 
oppgåva har eg gått ut frå at pasienten har gjeve samtykke til samarbeid med pårørande, 
då noko anna kompliserar arbeidet, og fleire vurderingar og etiske retningslinjer er 
involvert. 
 
Gjennom caset vil samarbeidet med dei pårørande bli eksemplifisert og forslag til ulike 
samarbeidsmetodar vil vere avgjort av det som kjem fram der. Travelbee dannar 
grunnlaget for korleis arbeidet vil skje, og ikkje minst møtet med dei pårørande. Sjølv om 
det kjem fram i caset at institusjonen er godt kjent med pasienten, er ikkje tett samarbeid  
prøva ut før. Derfor startar alle partar frå grunn av.  
 
Sjukepleiaren i oppgåva omtalar eg som ho, og eg unngår ordet pasient, om han ikkje er 
innlagt, då eg ikkje ser på han som pasient i heimesituasjonen.  
 
1.5. Førforståing av tematikken 
Sjølv har eg ikkje vori borti schizofrene i psykiatrisk praksis og heller ikkje deira 
pårørande. Dermed har eg sjølv ingen erfaringskunnskap. Det var etter at eg las 
pensumlitteratur om psykiatriske lidingar eg fekk ein peikepinn på kva schizofreni dreia 
seg om. Dei ovannemnte livshistoriske bøkene gav meg betre innsikt og forståing i 
pårørandes situasjon.  
 
1.6. Oppgåvas oppbygging 
Oppgåva startar med ei innleiing med oversikt over kvifor temaet interesserte meg og 
korleis problemstillinga er formulert. I metodedelen gjer eg greie for framgangsmåten eg 
har bruka for å kunne svare på problemstillinga. Her inn under kjem kva type litteratur og 
forsking eg har nytta meg av, og korleis søk er gjort. Det teoretiske grunnlaget bygger på 
kva sjølve sjukdommen handlar om og korleis pårørande opplever den. Forskinga seier 
noko om behova deira, kva som har hjelpt tidlegare og korleis pårørande kan meistre 
heimesituasjonar. I drøftingsdelen blir møtet mellom sjukepleiar og pårørande sett i ljos av 
Travelbees teori om det mellommenneskelege aspektet. Det blir også tatt opp dei ulike 
tiltaka som kan vere til hjelp for å kunne meistre kvardagen med utgangspunkt i dei 
behova foreldra i caset uttrykker. Avslutningsvis oppsummerar eg kva familien i caset vil 
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nytte seg av for å betre kvardagen og kva som skal til for meistring. Pårørande treng 
styrke for å gje styrke.  
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2.  Metode  
Metode er i fylgje Dalland (2000), som viser til Tranøy (1986) og Aubert (1985),  
framgangsmåten eller middelet ein tek i bruk for å få tak i kunnskap og løyse problem. 
Grunnen til at me vel ei bestemt metode er at me meiner den hjelper oss til å finne den 
informasjonen me treng og klargjer spørsmålet på ein fagleg interessant måte (Dalland, 
2000).  
 
2.1. Metodisk framgangsmåte  
For å svare på oppgåvas problemstilling har eg nytta meg av eit litteraturstudie. Gjennom 
søk har eg funni både kvalitative og kvantitative data, som støttar mykje av den 
erfaringsbaserte kunnskapen eg har bruka. Dette dannar grunnlaget for den drøftinga eg 
har komi med seinare. For å få eit ikkje-vitskapleg syn på temaet har eg lesi livserfaringar 
frå fleire pårørande i tillegg til ei biografisk bok av ei mor. Ved å gjere eit slik 
litteraturstudium har eg sett kva som er skrivi om pårørande, og deira erfaringar og behov 
med psykisk sjuke. Det har gjeve meg inspirasjon til vidare undersøking og kva eg kan 
bruke som basis for oppgåvas oppbygging. Eg valte litteraturstudie då eg ikkje ville gjere 
intervju med pårørande til schizofrene, sidan eg ikkje kjente til nokon med erfaring frå 
dette området frå før av. Den informasjonen eg trong, og dei erfaringane pårørande hadde, 
var godt dokumentert både frå pårørandeforeiningar, forsking, publiserte skriv frå 
offentlege myndigheiter og fagbøker. Dermed såg eg på kontakting av pårørande som 
unødvendig. 
 
2.2. Val av kjelder  
Litteraturen eg har bruka kjem mykje frå fagbøker om schizofreni og pårørande i psykisk 
helsevern. Fagbøkene inneheld då ein glidande overgang mellom tidlegare 
forskingslitteratur, basert på naturvitskap og humanvitskap, og erfaringsbasert kunnskap. 
Gjennom forskingsartiklar har eg gått djupare inn i erfaringane til foreldra, 
meistringsstrategiar og korleis samarbeidet mellom institusjon og pårørande kan betras. 
Eg har også nytta meg av fleire vegleiarar som er publisert av helsemyndigheiter.  
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2.2.1. Tilnærming 
Naturvitskapleg kunnskap har eg funni gjennom fagbøker som skildrar schizofreni. Eg har 
likevel ikkje skildra stort om årsaker, symptom, behandling og utbreiing, då det har vori 
minder relevant i forhold til problemstillinga. Symptom og behandling er heller skildra i 
samanheng med foreldras erfaringar. Humanvitskapleg forsking og faglitteratur har vori 
bruka i større grad då dei skildrar eit perspektiv eg legg vekt på. For å kome fram til ulike 
tiltak sjukepleiaren kan føreslå til foreldra, er det vesentleg å finne ut av korleis 
situasjonen opplevas og kva dei ynskjer og treng for vidare meistring. Humanvitskapen 
fokuserer på forståing og tolking, og korleis situasjonar blir forstått ut frå møtet med dei 
(Aadland, 2004).  
 
To av forskingsartiklane i oppgåva er forankra i den fenomenologiske tradisjonen, med ei 
kvalitativ tilnærming. Dette gjorde forskinga spesielt egna til komplekse og uklare 
område, der omsorg eller opplevd erfaring frå ein bestemt del av livet eller kjensler var 
vanskelege å kvantifisere (Carpenter, 1999, referert i Huang, et al., 2008, s. 819). Ei slik 
kvalitativ undersøking byggjer på at undersøkaren er open, fleksibel og interessert i å få 
fram deltakarens eigne meiningar og synspunkt (Aadland, 2004). I kvalitativ metodebruk 
blir variablar undersøkt grundig, gjerne gjennom djupare intervju, som i to av desse 
artiklane (Reichelt, 1996). Materialet blir gjennomarbeidd på ein fortolkande måte (ibid.) 
Det er også ei anna kvalitativ studie, som omtalar metoden som handlingsorientert 
forskings-samarbeidsdesign, då det var eit fagutviklingsprosjekt. Slik involvera dei 
praksisfeltet tydeleg. Forskinga blei då relevant for praksisen, i praksisen og saman med 
deltakarane frå praksis (Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008). Alle studiane har lagt 
vekt på å få ei forståing av opplevingar, meiningar og oppfattingar. Bruk av kvalitativ 
metode i desse undersøkingane er derfor ideelt for å nå det beste resultatet. Som nemnt 
høyrer dei til fenomenologien i den vitskapsteoretiske tradisjonen. Ifølge Thornquist 
(2003) er læra om at verda er slik ho erfares for subjektet det sentrale i fenomenologien. 
Dette gjer den subjektive forteljinga viktig for å kunne forstå mennesket i høve til 
situasjonen det er i. 
 
Eg har også bruka ei forsking med kvantitativ tilnærming, der dei såg på bruken av 
fleirfamiliegrupper og den effekten det gav, blant 97 schizofrene og deira familiar. Ei 
kvantitativ metode har rot i positivismen der ein fokuserar på å finne årsak og verknad, 
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ved å få fram så sikker og gyldig informasjon som råd, om det som kan teljas og målas 
(Aadland, 2004). Slik at ein kan verifisere eller motbevise objektiv kunnskap (ibid.).  
 
I oppgåva har eg nytta meg av Joyce Travelbee sin filosofi fordi eg syns den passa godt til 
problemstillinga. Ho snakkar om det mellommenneskelege aspektet og definerar 
sjukepleie som ein bidragar som kan hjelpe pasienten, familien eller samfunnet 
(Travelbee, 1999). Det er nettopp det problemstillinga mi tek opp i arbeidet med 
pårørande. Ved at sjukepleiaren førebur og vegleiar pårørande til å meistre eller auke 
meistringa av kvardagen, vil det ikkje berre vere til hjelp for dei sjølve, men også 
pasienten og samfunnet (Pitschel-Walz, 2001, referert i Nordby, Kjønsberg & 
Hummelvoll, 2008, s. 30). Travelbee har eit viktig aspekt i møte med menneske som eg 
har med meg då sjukepleiaren saman med foreldra skal finne fram til måtar som kan gjere 
kvardagen betre. Eg har også eit kort avsnitt med Kari Martinsens hovudsyn på samtala og 
korleis denne ”malen” kan vere eit verktøy i møtet mellom sjukepleiaren og Sindres 
foreldre. 
 
2.3. Søkestrategi og reiskapar til kjeldefunn 
For å finne den litteraturen eg trong valte eg fyrst å leite i fagbøker på biblioteket på 
høgskulen. Der fekk eg eit overblikk over bøker. Dei fleste omhandla psykosar og 
psykososial behandling. Bak i litteraturreferansane fann eg forslag til andre bøker. Desse 
søkte eg opp på Bibsys. Då eg gjekk vidare i litteratursøket bruka eg internett med fokus 
på databasar. Gjennom Helsebiblioteket søkte eg på Pubmed, Swemed+ og Ovid Nursing. 
Det var ikkje alle databasane eg fekk dei søkeresultata eg var ute etter. Dette har med 
søkeorda å gjere. Søkeorda eg bruka var parents experiences with schizophrenia, grieving, 
coping, emotional support, family, interventions, schizophrenic child og mesh-termar som 
caregivers/psychology schizophrenia/nursing. Ein av artiklane fann eg ved bruk av 
”related articles” i Pubmed. I tillegg nytta eg meg av publikasjonar på Helsedirektoratets 
nettside. Denne nettsida viste meg vidare til ein forskingsartikkel publisera gjennom 
Folkehelseinstituttet. Eg var også innom nettsida til Landsforeningen for Pårørende innen 
Psykiatrien (LPP). Der fann eg ei litteraturliste om pårørande/familien i psykiatrien, under 
publikasjonar og litteratur. Eg gjorde også friare søk på Google Scholar. Her fann eg ikkje 
den artikkelen eg ville ha, men ein annan relevant. Somme gonger var funna målretta, 
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mens andre gonger meir tilfeldige. Det var fleire gonger eg fann relevante artiklar, men eg 
hadde ikkje tilgang til dei. Det var også for seint å bestille i den fasen.  
 
2.4. Ivaretaking av etiske retningslinjer 
I oppgåva har eg forma eit case. Her er både namn og situasjonen oppdikta, dermed har eg 
ikkje hatt noko utfordringar i forhold til dei etiske retningslinjene. Opphavspersonen til 
sitatet i innleiinga er anonymisert i den grad at oppsporing er vanskeleg. Alle dei 
skriftlege kjeldene eg har bruka i oppgåva har eg gjeve opp i litteraturlista. 
  
2.5. Metodekritikk 
Metoden eg bruka er berre basert på litteratur. Eg vil sei det er breidde og variasjon i den 
litteraturen eg har bruka. Likevel er det fleire artiklar eg kunne ha funne om eg nytta meg 
av andre søkeord og bruka lenger tid på forarbeidet med litteraturinnsamling. Ved å søke i 
Google Scholar i starten kunne eg funni fram til gjeldande kjelder, men då eg gjorde det 
mot slutten av søkeperioden blei det for seint å trekke inn ny litteratur med tanke på 
teoridelen. Ved å ha andres erfaringskunnskap som grunnlag har temaet vori vanskelegare 
å eksemplifisere og drøfte, då eg ikkje har eigne erfaringar og opplevingar. Eg vil endå 
ikkje sei at validiteten er svekka på grunn av dette, då dei erfaringane som er presentert er 
godt skildra, og har gjeve meg stor forståing for emnet.  
 
2.6. Kjeldekritikk 
Mykje av litteraturen eg har bruka er basert på erfaringskunnskap forfattarane har fått etter 
lang tid innanfor fagfeltet. Dei har også tatt med mykje tidlegare forsking, noko eg ser 
positivt på, då dei veit kva som allereie er skrivi og forska på om temaet. Dei fleste 
bøkene eg har lesi er skrivi for fagfolk og studentar, særleg innan psykisk helsevern. Der 
er den faglege kvaliteten høg, og den gjer seg særs gjeldande for sjukepleiarar. Fleire av 
bøkene skildrar sjølve sjukdommen schizofreni, med rot i kva medisinen seier om den. 
Deretter er det skildra tiltak for å betre kvardagen, særleg retta mot førebygging av 
tilbakefall. Tilbakefall utgjer ein stor del av familiens belasting og usikkerheit, men det er 
ikkje eg har lagt hovudvekta på. Fleire av desse bøkene nemner pårørande i sitt arbeid, 
men det er sjeldan størst fokus på dei. Det er ofte her bøkene kjem til kort, og eg må 
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supplere med data frå forskingsartiklar. Dei fleste kjeldene er bøker frå biblioteket, der 
nokon av dei er pensumlitteratur. Slik litteratur ser eg på som truverdig, sjølv om dei lett 
bli farga av forfattaren. Eg har sekundærlitteratur der kjeldene har vori komplekse og 
vanskelege å finne. Dette gjeld særleg skriv frå helsemyndigheitene, i tillegg til nokon 
forskingar.  
 
I forskingsartikkelen om bruk av fleirfamiliegrupper kjem det ikkje fram tal som viser det 
endelege resultatet, dette kan vere svakt då resultatet blir omforma med ord. To av dei 
forskingane eg fann var frå asiatiske land. Om ein samanliknar den vestlege med den 
austlege kulturen er dei svært forskjellige. Likevel valte eg artiklane då det gjekk på 
erfaringane pårørande hadde med meistring av situasjonen med den schizofrene, og kva 
bruken av fleirfamiliegrupper hadde å sei for pårørande. Eg tenker at dette er reaksjonar 
og erfaringar mange foreldre har felles, uavhengig av kor i verda.  
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3.  Teoretisk grunnlag 
3.1. Travelbees sjukepleieteori 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening med disse erfaringene” (Travelbee, 
1999, s. 29). 
 
Teorien til Travelbee er prega av det mellommenneskelege aspektet, der ein må ha ei 
forståing av det som skjer mellom to personar og korleis samhandlinga blir opplevd. Ein 
må også ha ei forståing av kva konsekvensar dette føre til (Kirkevold, 1998). For å oppnå 
sjukepleias mål og hensikt, seier Travelbee at ein må opprette eit menneske-til-menneske-
forhold, noko alle sjukepleiarens aktivitetar og funksjonar bidreg til (Travelbee, 1999).   
3.1.1. Vitskapsteoretisk forankring  
Eksistensialistisk filosofi og humanistisk psykologi er inspirasjonskjelder til Travelbees 
teori (Kristoffersen, 2005). Eksistensialistisk filosofi er ei djupare problematisering av 
forståing, som heng saman med fenomenologien (Aadland, 2004). Med fenomenologisk 
metode prøvar ein å studere forskjellige fenomen slik dei viser seg i medvitet. Fleire 
eksistensfilosofar var opptatt av omgrepa fridom, angst, ansvar og meining, og det å fange 
inn det som var viktigast i menneskets verkelegheit. Det handlar om subjektive kjensler og 
menneskets opplevde forhold til seg sjølv og til det som omgjev det (Hiim & Hippe, 
1998). Humanistisk psykologi er påverka av det humanistiske og eksistensialistiske 
menneskesynet, der mennesket er fritt, ansvarleg og unikt og har moglegheiter til å gjere 
val (Aadland, 2004). Det er nettopp dette Travelbee tek utgangspunkt i; at kvart menneske 
er heilt unikt (Travelbee, 1999).  
3.1.2. Viktige element i teorien 
Liding 
På same tid som det er store forskjellar på menneske er det også likskapar. I 
sjukepleiesamanheng er opplevinga av liding og tap sentral, som mange menneske har 
felles erfaring med, og som er ein naturleg del av det å eksistere (Kristoffersen, 2005). 
Travelbee (1999) hevdar at personens oppleving av sjukdom og liding er viktigare enn den 
synsvinkelen helsearbeidarar brukar. Denne opplevinga kan ikkje helsearbeidaren få greie 
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på om han ikkje går vidare inn på den med vedkomande, og får greie på kva meining dette 
gjev for han.  
 
Meining 
Det å finne meining i dei ulike erfaringane ein får i livet, er i fylgje Travelbee av stor 
verdi. Spørsmål ein ofte stiller seg, knytt til situasjonar med sjukdom og liding hjå eit 
individ blir svart på gjennom å finne meining i situasjonen. ”Kvifor meg?”, ”korleis kan 
eg greie meg gjennom dette?” er typiske spørsmål som krev meining for å gje eit svar. 
Vidare heng opplevinga av meining saman med det å kjenne at noko eller nokon treng ein, 
som igjen gjer livet verdifullt (Kirkevold, 1998). Dei fleste familiar og enkeltindivid treng 
hjelp frå helsepersonell over ei viss periode, om dei skal meistre erfaringane og finne 
meining i dei (Travelbee, 1999).  
 
Menneske-til-menneske-forholdet 
”All kontakt sykepleieren har med den hun har omsorg for, kan være et skritt videre på 
veien mot menneske-til-menneske-forholdet” (Travelbee, 1999, s. 171). Det er gjennom 
dette forholdet at sjukepleiebehova til individet, familien eller samfunnet kan bli oppfylt 
(Travelbee, 1999). Vidare seier ho at det hjelper særleg om sjukepleiaren går bevisst inn 
for stadig å bli betre kjent med den sjuke (eller familien hans), slik at ho kan finne fram til 
behova og ivareta dei. Menneske-til-menneske-forholdet blir etablert etter at sjukepleiaren 
og den ho har omsorg for har vore gjennom fasane; det innleiande møtet, framvekst av 
identitetar, empati, sympati og medkjensle. Fasane i forholdet har til slutt utvikla seg mot 
gjensidig forståing og kontakt (ibid.). 
3.1.3. Teoriens relevans for arbeidet med dei pårørande  
Sjukepleias oppgåve inngår i det å gje bistand eller hjelp til individet, familien eller 
samfunnet i fylgje Travelbee (1999). Alt som har noko med dei pårørande å gjera har også 
noko med den sjuke å gjera, og omvendt (ibid.). For å kunne støtte og bidra til at 
menneske opplever meistring må sjukepleiaren ha innsikt i situasjonen. Det blir gjort 
gjennom eit oppretta forhold der ein viser forståing og at mennesket ikkje er aleine (ibid.).  
 
Menneske-til-menneske-forholdet har, som nemnt ovanfor, fleire fasar. Den fyrste fasen er 
prega av fyrsteinntrykk og tidlegare erfaringar som er gjort i liknande situasjonar (Eide & 
Eide, 2007). Då ingen av dei kjenner kvarandre baserar dei seg på stereotype 
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førestillingar, til dei endras ved nærmare kjennskap (Travelbee, 1999). Den andre fasen er 
karakterisert ut frå evna til å verdsette den andre som eit unikt individ, i motsetning til den 
stereotype førestillinga. Her er også evna til å skape band sentral. Den tredje fasen er 
prega av empati, som bygger på dei føregåande fasane (ibid.). Travelbee (1999) definerar 
empati som evna til å leve seg inn i, eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand der 
og då. Gjennom empatifasen får ein ei viss forståing av den andre. Ynsket om å forstå, i 
tillegg til ein viss tillit og likskap mellom dei to partane, er føresetnadar for at empati skal 
oppnåas. For familien vil det ha mykje å sei om sjukepleiaren viser forståing for kva 
påkjenningar dei har (ibid.). Vidare seier Travelbee (1999) at det er viktig at forholdet 
utviklar seg til sympati og medkjensle, for det å forstå og kunne føreseie den andres 
handlingar er ikkje nok for å kunne hjelpe han. Her må sjukepleiaren ynskje å hjelpe han, 
noko som kjem av sympati og medkjensle. Gjennom denne prosessen blir den enkelte 
påverka i den grad at han kan forstå den andres plager og han blir gripen av den andres 
situasjon, slik at han ynskjer å hjelpe til med den (ibid.). ”En tar del i den andres følelser 
og opplever medlidenhet” (Travelbee, 1999, s. 200). Det er umogleg å ha sympati for 
vedkomande på sama tid som ein har ein viss avstand til han (Travelbee, 1999). Travelbee 
(1999) meiner at sjukepleiarens fråver eller nærver av sympati og medkjensle kan virke 
inn psykisk på den andre, som igjen kan ha noko å seie for vedkommandes evne til å 
kjempe mot sjukdommen. Likevel er ikkje medkjensle nok. Sjukepleiaren må ikkje berre 
ynskje å hjelpe, ho må også vita kva ho kan gjera, og kva kunnskap og ferdighetar det er 
bruk for. Menneske-til-menneske-forholdet blir utvikla gjennom alle desse fasane, der 
særleg medkjensle vidareutviklas til gjensidig forståing og kontakt (ibid.). Dette inneber at 
dei to partane har ei evne til å forstå kjenslene og perspektiva til kvarandre. Denne siste 
prosessen er variert og dynamisk basert på gjensidig tillit, og at den opplevas viktig og 
meiningsfull for begge partar (Eide & Eide, 2007.).  
 
Når ein skal fastslå sjukepleiebehova til den sjuke personen eller familien, må 
sjukepleiaren observere og snakke med dei det gjeld, i fylgje Travelbee (1999). Samtalen 
er viktig for å bekrefte eller avkrefte eventuelle inntrykk sjukepleiaren har fått om behova. 
Travelbee (1999) viser vidare til Orlando, som meiner sjukepleiaren bør la den andre bør 
få innblikk i kva ho oppfattar, føler og tenkjer, slik at dei kan få eit klart bilete av kva 
behova inneber. Ut frå dei behova som bør oppfyllas, vurderar sjukepleiaren om ho kan 
hjelpe til eller om vedkomande bør visas til andre profesjonar innanfor helsetenesta. Om 
den vedkommande bør visas til andre, må sjukepleiaren sørgje for eit nært samarbeid med 
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den andre instansen (ibid.). I prosessen med å finne ut av sjukepleiebehova kjem 
sjukepleiaren til eit punkt der ho då skal planlegge korleis handlingane skal utføras. Til 
slutt evaluerar sjukepleiaren korleis den andres sjukepleiebehov er ivaretatt. Dette gjer ho 
ved å observere endringar og ved å drøfte det med vedkommande (ibid.).  
 
For å kunne meistre er det nødvendig å håpe (Travelbee, 1999). ”Håp gjør mennesker i 
stand til å mestre vonde og vanskelige situasjoner, tap, tragedier, nederlag, kjedsomhet, 
ensomhet og lidelse” (Travelbee, 1999, s. 117). Sidan håp heng saman med tillit, prøvar 
sjukepleiaren å vise at ho kan og vil, gjennom åtferd, hjelpe den andre når behovet 
oppstår. Tillit vil sei å ha vere trygg på at andre menneske er i stand til å hjelpe, eller at 
det er sannsynleg at dei vil, då det gjeld. Det er her sjukepleiaren må vere tilgjengeleg og 
villig (Travelbee, 1999). Ho må vere tilgjengeleg for å hjelpe dei som kanskje har 
akseptert sjukdommen, men som enno treng støtte og hjelp til å fortsette å meistre dei 
påkjenningane han medfører (ibid.).  
 
3.2. Meistring 
Eide og Eide (2007) refererar til Hymovich og Hagopian (1992) då dei seier at meistring 
gjeld både kognitive, affektive og åtferdsrelaterte prosessar, som er nært forbunde med 
kvarandre. Ved meistring arbeider ein for å stille seg til situasjonen eller eigne reaksjonar 
på den måten som er mest føremålstenleg, gjennom behersking, tolerering eller redusering 
av belastingar. Ved sjukdom kan det vere å få kontroll på kjenslene, få ei betre forståing 
av situasjonen eller praktisk gjere sjukdommen så lite belastande som råd (Eide & Eide, 
2007). Eide & Eide (2007) viser til Folkmann og Lazarus (1991) som skil mellom 
problem- og følelsesfokusert meistring. Den fyrste meistringsstrategien går ut på 
endringar i konkrete ytre forhold som fører til stress. Følelsesfokusert meistring går ut på å 
arbeide med kjensler og reaksjonar, slik at ein endrar merksemda og opplevinga av 
meining. Ved å lytte eller gje støtte, informasjon og eventuelt trøst, kan sjukepleiaren 
bidra til betre emosjonell kontroll og meistring. Ho kan skape tryggleik for den andre og 
gje håp om at den andre kan meistre situasjonen på sikt (ibid.).  
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3.3. Samtala 
Med utgangspunkt i det Kari Martinsen (2005) seier om samtala, er den ein treledda 
relasjon. Her viser ho til Skjervheim, som kom med omgrepet. Ei slik samtale har tre 
komponentar. Det er den eine, den andre og den saken eller problemet som dei har å 
snakke om. Det er ei felles sak som knyt dei saman (ibid.). Slik kan ein sjå det då 
sjukepleiaren skal samarbeide med pårørande om korleis dei kan førebu seg på å meistre 
kvardagen, då den sjuke kjem heim. Vidare seier Martinsen (2005) at då den eine let seg 
engasjere i den andres vurderingar av eit spørsmål eller problem, talar dei saman. Dei 
samtalar (ibid.).  
 
3.4. Schizofreni 
Diagnosen schizofreni er etter det internasjonale diagnosesystemet ICD-10 (2005) 
karakterisert som ”fundamentale og karakteristiske endringer av tenkning og persepsjon, 
og av inadekvat eller avflatet affekt. Klar bevissthet og intellektuell kapasitet er vanligvis 
opprettholdt, selv om en viss kognitiv forstyrrelse kan utvikles over tid. (...)”. Schizofreni 
er den vanlegaste forma for psykose og rammar ca. 1 % av befolkninga i løpet av livet. 
Sjukdommen er alvorleg der faren for at den blir langvarig er stor. Fleire tilbakefall kan 
førekome (Snoek & Engedal, 2008). Debut ser ein oftast tidleg i vaksenlivet, men kan 
også koma før ungdomstida eller ved 40-50-årsalderen. Dei fleste som får diagnosen er 
mellom 18- 28 år (ibid.). Typisk ved schizofreni er eit delt tanke- og følelsesliv, ei 
splitting mellom ytre og indre verden (Simonsen et. al., 2001). I fylgje Simonsen et. al. 
(2001) er det desse symptoma som gjer kommunikasjon og samvære vanskelegare med 
andre menneske.  
 
Undersøkinga til Engmark, Holte og Alfstadsæther (2006) viste fleire funn som bekrefta 
utsegn til fagpersonar og pårørande. Hensikta var skildre dei ulike erfaringane foreldre til 
schizofrene gjorde seg, kva påverknad det hadde på deira eige liv og møtet med psykisk 
helsevern. Dei intervjua 20 foreldre. Det kom fram at pårørande ofte hadde mistanken om 
at noko var gale med familiemedlemmen utan at sjukdommen hadde brote ut. Dei såg ofte 
at interessa for arbeid, sosiale aktivitetar og personleg hygiene ikkje var til stades, på same 
tid som generell angst, lett depresjon og sinnsforvirring er meir synleg (World Health 
Organization, 1999, referert i Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006, s. 8).  
 
 21 
Symptomatologien er mange gonger uklar, då det ofte er ein kombinasjon av symptom 
som også er framtredande ved andre tilstandar. Saman med kombinasjonen og varigheita 
av symptoma utgjer dei grunnlaget for diagnosen. Fordreia verkelegheitsoppfatting er eit 
anna symptom, som ofte blir tydeleg når pasienten opplever feilaktige sanseopplevingar 
(Jordahl & Repål, 2009). Personen kan også vere prega av svekka merksemd og apati, 
sosial tilbaketrekking og kjenslemessig avflating (Engmark, Holte & Alfstadsæther, 
2006). 
 
3.5. Pårørandes situasjon  
Pårørande er jamleg ein verdifull ressurs i arbeidet med schizofrene. Symptom 
schizofrene slit med fører til at det fort oppstår problem som familien har vanskeleg for å 
meistre, og treng difor hjelp (Snoek & Engedal, 2008). Det har lenge vori påvist at 
pårørande til denne pasientgruppa opplever det som belastande (Jordahl & Repål, 2009). 
Forskinga viser at med ei krevjande omsorgsrolle, der ein ikkje får mykje oppfølging 
praktisk eller emosjonelt av omgjevnaden (Kuipers, 1993, referert i Engmark, Holte & 
Alfstadsæther, 2006, s. 8), slår det ut psykisk og fysisk (Jordahl & Repål, 2009).  
 
Resultat frå studien til Engmark, Holte & Alfstadsæther (2006) viste at erfaringa foreldre 
fekk med psykisk helsevern i størst grad var negative. Det var mangelfull informasjon, 
fleire hadde opplevd å bli ignorert, ikkje tatt på alvor og ikkje forstått av helsepersonell. 
Mange følte dei var i kamp for å få hjelp til sonen eller dottera. Innverkinga på livet til 
foreldra var vidfemnande. Sentrale funn var kronisk bekymring, skuldkjensle, utsliting,  
sorg- og tapskjensle, men også redusert sosialt nettverk. 
 
Dei opplever ei sorg som stadig blir oppretthaldt, då sjukdomsutviklinga går over tid og er 
prega av gode periodar, men også dårlege (Simonsen et. al., 2001). Dette er bekrefta i ein 
studie der opplevinga av å sjå sonen eller dottera sjuk, og det å stadig leve i håpet når 
periodane er gode, for så å oppleve nye tilbakefall, slit såpass mykje, at dei kan utvikle 
eller ha ei kronisk sorg (Atkinson, 1994). I vegleiaren Pårørende – en ressurs kjem det 
tydeleg fram at pårørande har som fylgje av varige belastingar, sjølv behov for støtte og 
hjelp frå helsevesenet (Helsedirektoratet, 2008). Eit godt samarbeid mellom helsepersonell 
og pårørande kan redusere den psykiske påkjenninga (Greenberg, Greenley & Brown, 
1997, referert i Helsedirektoratet, 2008, s.16). 
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3.5.1. Pårørandes behov 
I undersøkinga til Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008), om samarbeid med 
pårørande til personar med nyoppdaga alvorleg psykisk liding, er det stadfesta i tidlegare 
forskingar om kor viktig det er å inkludere dei pårørande i behandlinga. Dei har verdifull 
kunnskap om den sjuke, og det er dei som veit korleis han er i ulike situasjonar (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2006).  I vegleiaren om pårørande til psykisk sjuke frå Helsedirektoratet 
(2008) viser dei til studiar som stadfestar at pårørande kan redusere faren for tilbakefall, 
dei kan vere til hjelp ved at den sjuke opplever færre symptom, dei kan betre den sosiale 
fungeringa og gje auka oppleving av meistring og velnøye både hjå pasient og pårørande. 
Aarre, Bugge & Juklestad (2009) fortel i boka ”Psykiatri for helsefag” at pårørande bør 
takas godt hand om. Ikkje berre med omsyn til seg sjølv, men også til den sjuke. For at 
pårørande skal kjenne at også dei blir inkludert og lytta til, i håp om å betre tilstanden for 
den sjuke, har dei komi med ulike forventingar (Mevik, 2000).  
 
Pårørande treng vegleiing og førebuing på korleis dei kan meistre kvardagen med den 
sjuke (Huang et al., 2008). Dei spør etter meir kunnskap som gjev forståing av den 
mentale sjukdommen, korleis dei skal meistre vanskeleg åtferd, særleg psykotiske 
symptom. Dei stiller også spørsmål til medikamenthandteringa (Jordahl & Repål, 2009). 
Pårørande vil bli tatt med på råd, dei ynskjer å ha moglegheita for avlasting i tyngre 
periodar, og dei har behov for at psykiatrien tek initiativ til samarbeid. Pårørande fortel at 
dei har bruk for informasjon om kva fagpersonell tenker om familiemedlemen og sjansen 
for betring (Mevik, 2000). Saman med informasjonen etterspør dei gjennomgang av 
teieplikta i forhold til pårørande (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Engmark, Holte & 
Alfstadsæther (2006) fant i undersøkinga si fleire foreldre som etterlyste kontakt med 
andre som var i sama situasjon. Det kunne dreie seg om krisesenter eller 
pårørandegrupper. For dei som hadde vori med i slike grupper var det ei viktig og god 
erfaring (ibid.). For at familien skal kunne oppleve at kvardagen kan fungere tilnærma 
normalt, er det ein føresetnad at dei kjenner seg trygge saman med den schizofrene. I 
periodar med avvikande åtferd kan dei ofte koma ut for høgrøsta tale, uventa handlingar 
og at det er vrient å ”snakke til fornuft”, noko som kan gjere forholdet meir spent og 
pårørande kan kjenne seg utrygge. Tiltaka, særleg informasjon om den mentale 
sjukdommen, har vist seg å vere ein positiv faktor for å auke forståing og meistring i ulike 
situasjonar (Jordahl & Repål, 2009). 
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3.5.2. Samarbeid med pårørande 
”Pårørende bærer på mange tanker og spørsmål i forhold til utskrivning og tida etterpå. 
(…) ut i forløpet burde tanker og planer for utskrivning og eventuell videre oppfølging 
være temaer å ta opp i samtaler med pårørende” (Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 
2008, s. 107) . 
 
Det er fleire gonger dokumentert at pårørande fortel om dårlege erfaringar frå kontakt med 
psykisk helsevern (Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006, Jordahl & Repål, 2009 og 
Sosial- og helsedirektoratet, 2006). I fylgje Jordahl og Repål (2009) og fleire erfarne på 
dette området, er det enno grunn til å hevde at pårørande til psykisk sjuke er ei neglisjert 
gruppe av behandlingsapparatet. Dette er bekrefta i undersøkinga til Engmark, Holte & 
Alfstadsæther (2006) og Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008). Offentlege 
myndigheiter har svart med å vise auka engasjement for pårørande til denne gruppa. Dei 
siste åra har det blitt utarbeida fleire rapportar og vegleiarar for arbeidet med pårørande til 
menneske med psykiske lidingar. Her kan helsepersonell få råd og idear, og betre rutinane 
for pårørandesamarbeid (Helsedirektoratet, 2008).  
 
I samarbeid mellom Høgskolen i Hedmark, divisjon psykisk helsevern og avdeling for 
psykosebehandling har Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008) arbeidd med eit 
prosjekt om samarbeidet mellom pårørande og tilsette. Fokuset har vori å bygge opp eit 
tilbod som pårørande føler møter behova og ynskja deira. Utviklinga av tilbodet er basert 
på vitskapleg kunnskap og praksisbasert evidens. Dei har gjort ein omfattande studie med 
intervju av både pårørande og tilsette. Det har komi fram at tidleg samarbeid med 
pårørande er av stor verdi, då kartlegging av pårørandes ynskje og behov kan skje. Før 
fyrste møte med pårørande blir det sendt ut ei saksliste til familien, slik at det blir klargjort 
kva møtet skal brukas til. Ansvarsfordeling og bevisstgjering om kva ansvaret inneber skal 
sikre betre flyt i samarbeidet med pårørande (Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008).  
 
I situasjonar der personen står i fare for tilbakefall og blir dårleg igjen er det av stor 
betyding å ha utarbeida ein kriseplan på førehand (Jordahl & Repål, 2009). Kriseplanen er 
laga av pasienten saman med familien og helsepersonell. Her blir det lista opp kva tiltak 
som skal setjas i verk ved faresignal for tilbakefall og kven ein skal kontakte (Øxnevad, 
Grønnestad & Arntzen, 2000). Særleg på kveldar og i helgane kan denne trygge pårørande 
i større grad, då hjelpa er lettare tilgjengeleg om ei krise skulle oppstå (Nordby, Kjønsberg 
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& Hummelvoll, 2008). Med eit godt tilbod føler pårørande at dei blir sett og ivaretatt, og 
at dei tilsette er interessert i å gje informasjon og å samarbeide, noko som kan betre dette 
forholdet (ibid.). 
 
Det er også gjort forsking på eit annan område innanfor oppfylginga av pårørande. Her 
samanliknar ein resultatet av to oppfylgingsmetodar til omsorgspersonar til schizofrene, 
med fokus på psykisk belasting (distress) (Hazel et al., 2004). Den eine gruppa nytta seg 
av standardisert psykiatrisk oppfylging, og den andre gruppa var med i 
fleirfamiliegrupper. Forskingsmetoden var basert på kvantitative data. 97 deltakar med 
psykotiske lidingar, hovudsakleg schizofreni, og deira pårørande, blei tilfeldig fordelt i dei 
to gruppene. Deltakarane som var med i fleirfamiliegrupper fekk i tillegg standardisert 
psykiatrisk oppfylging. Fleirfamiliegrupper blei utvikla av McFarlane et. al. (1995, 
referert i Hazel et al., 2004, s. 36). Det er ein modell der fleire familiar, saman med 
pasienten (Øxnevad, Grønnestad & Arntzen, 2000) får innføring i psykoedukativt arbeid 
(kunnskapsbasert familiearbeid) og familieåtferdsterapi. Slik får dei informasjon og 
erfaring i problemløysing, som igjen kan forbetre handteringa av sjukdommen. Resultatet 
var at dei familiane som hadde vori med i fleirfamiliegrupper opplevde i mindre grad den 
psykiske belastinga, enn dei som berre hadde hatt standardisert psykiatrisk oppfylging 
(Hazel et al., 2004).  
 
Pårørande har uttrykt si fortviling over å ha fleire kontaktpersonar i behandlingsapparatet 
(Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006). I undersøkingane til Engmark, Holte & 
Alfstadsæther (2006), og Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008) såg dei at pårørande 
opplevde det som slitsamt å ha mange ulike personar å forhalde seg til. Dermed blei det 
vanskeleg å få god kontakt og flyt i samarbeidet. 
3.5.3. Pårørandes meistringsstrategiar 
I fylgje vegleiaren frå Helsedirektoratet (2008) bør helsepersonell ha kunnskap om, og 
kjenne til, ulike strategiar som kan vere til hjelp for meistringa av stressande situasjonar 
og tilpassingsprosessen. Eksempel på det er å vere open, bruke humor, snakke med vener 
og familie om sjukdommen, bruke positiv reformulering og arbeid som utkopling, 
fokusere på tilfrisking og eige liv, ved sida av rolla som omsorgsgjevar. Nordby, 
Kjønsberg & Hummelvoll (2008) seier er det viktig å sjå kva foreldra har prøva for å 
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meistre situasjonen, i det som kan virke som ein ”låst kvardag”. Nokon gonger treng dei 
hjelp til å sjå kva moglegheitene er og kva ressursar dei kan bruke.  
  
Forskingsartikkelen til Huang et al. (2008) tek for seg kva meistringsstrategiar som var 
mest bruka blant pårørande til heimebuande schizofrene, i tillegg til å forstå kva 
erfaringane var med desse. Forskarane intervjua 10 pårørande grundig. Resultatet viste at 
alle opplevde belasting til ein viss grad, og for meistre dette nytta dei seg av psykologiske 
og sosiale meistringsstrategiar. Det fyrste gjekk ut på å tenke positivt, få meir kunnskap, 
bruke problemløysande teknikkar, halde seg sjølv opptatt med noko og fylgje interesser. 
Sosial meistring kunne innebere å få støtte hjå vener eller familie, profesjonell hjelp eller 
bruk av edukative, støtte- og sjølvhjelpsgrupper. Forskarane fann ut at meistring gjennom 
oppsøking av emosjonell støtte, akseptering, positiv innstilling, praktisering av religion og 
aktiv meistring, var assosiert med færre psykiske belastingar. Meistring gjennom å klandre 
seg sjølv viste derimot det motsette (Huang et al., 2008).  
 
3.6. Verktøy for meistringsprosessen  
I førebuinga til korleis foreldra kan meistre kvardagen saman med den schizofrene er der 
ulike verktøy som kan vere til hjelp. Tidlegare forsking har vist god effekt av deltaking i 
ansvarsgrupper, familieterapi/fleirfamilieterpi, pårørandegrupper/ -organisasjonar 
(Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006 og Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008). 
Jordahl og Repål (2009) føreslår treningsbustad for den sjuke, som eit godt alternativ i 
prosessen der han på sikt skal flytte ut av heimen. Støttetelefon driven av 
brukarorganisasjonar er eit anna alternativ som kan vere til hjelp både for pårørande og 
den sjuke (Sosial- og helsedirektoratet, 2006).  
3.6.1. Individuell plan 
Etter kvart kan det bli mange instansar å forhalde seg til, noko som kan gjere situasjonen 
minder oversiktleg (Jordahl & Repål, 2009). Individuell plan er eit verktøy og ein prosess 
som, i fylgje Pasientrettighetsloven § 2-5 (1999), skal sikre at den som har behov for 
langvarige og koordinerte tenester, har rett til å få utarbeida individuell plan. I vegleiaren 
til forskrifta om individuell plan (Sosial- og helsedirektoratet, 2007) er det konkretisert for 
helsepersonell korleis planen skal utarbeidas. Sintef laga, i samarbeid med sosial- og 
helsedirektoratet, eit planleggingsverktøy for prosessen med individuell plan og korleis 
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den kunne sjå ut (SINTEF Helse, 2004). Dette er eit verktøy til hjelp for brukarar og 
fagfolk (ibid.). Det er den sjuke sjølv som skal vere med å utarbeide denne, men i fylgje 
vegleiaren kan det også vere nødvendig og hensiktsmessig at pårørande er med. Det gjeld 
særleg om den sjuke enno bur heime (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Med ein slik 
plan bidreg ein til oversikt der ein gjer situasjonen klarare, med synleggjering av 
målsetjingar, kva som skal gjeras og kven som har ansvar. Dette kan skape tryggleik både 
for pårørande den sjuke (Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008).  
3.6.2. Støttesamtaler og vegleiing 
I fylgje Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008) er det tre tilbod som tek vare på behova 
pårørande har for støtte og vegleiing. Det er samtale, kunnskap som er tilpassa foreldra og 
at kontakta med helsevesenet blir oppretthalden. Familiens kjensler, tankar og opplevingar 
må takas på alvor og det er dei som dannar utgangspunktet for den støtta dei treng 
(Smeby, 2001). Pårørande må få moglegheita til å ta kontakt om dei har bekymringar eller 
er usikre, og som Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll (2008) seier vil eit slik 
lågterskeltilbod, saman med planlegging i forhold til den vidare oppfylginga vere med på 
å senke stressnivået, som igjen kan auke meistringsevnen.  
 
3.7. Eit vakse barn  
Psykisk sjuke barn under 18 år har ofte foreldra med seg som ein naturleg plass i 
behandlingsapparatet. Etter myndigheitsalder endras dei juridiske rammene, men behovet 
for hjelp frå foreldra fell ikkje nødvendigvis bort (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Dei 
som debuterar med schizofreni er ofte i ei livsfase der det er naturleg for dei å flytte ut av 
heimen. Ved fleire avdelingar prøvar ein å få til prosess, saman med familien, der den 
sjuke kan etablere eit sjølvstendig liv utanfor heimen. Dette skal vere tilpassa 
funksjonsnivået til sonen eller dottera (Thorsen, Haaland & Johannessen, 1999).  
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4.  Drøfting 
Sjukepleiarens prosess saman med dei pårørande blir sett i ljos av Travelbees teori, der 
tiltaka som blir sett i verk er resultat av det foreldra sjølve ynskjer og har behov for. På 
denne måten skal sjukepleiaren finne måtar, saman med pårørande, til å meistre 
kvardagen. 
 
4.1. Sjukepleiarens møte og relasjon med dei pårørande 
Foreldra til Sindre og sjukepleiaren kjenner ikkje kvarandre godt frå før. Det fyrste møtet 
med foreldra er eit viktig møte, som dannar grunnlag for kva som skal skje vidare i tida 
etter at Sindre kjem heim. Travelbee (1999) snakkar om at menneske-til-menneske-
forholdet må vere til stades for å kunne hjelpe dei med det dei slit med. For å oppnå 
menneske-til-menneske-forholdet må sjukepleiaren møte pårørande på den måten at dei 
føler dei er likeverdige personar. På same tid er det tryggande for pårørande at dei veit har 
med ein fagperson å gjere, som kan faget, og som kan gje profesjonell hjelp. Det er likevel 
ein forskjell på å vere sjukepleiar ovanfrå og ned enn vera sjukepleiar som også høyrer 
den andre parten. Sjukepleiaren ser kanskje for seg foreldra til Sindre som oppgitt, utslitne 
og bitre over behandlinga sonen har fått tidlegare. Foreldra derimot kan ha inntrykket av 
at denne sjukepleiaren aldri har tid, og om ho då har tid og viser omsorg, er det berre for at 
det er jobben hennes. Det er viktig å vere var desse førestillingane, då dei kan gje eit 
skeivt bilete av den andre parten. Kanskje dei til og med hindrar at nye inntrykk slepp til. 
Måten foreldra blir møtt på og involvera i starten, har mykje å sei for kontakten vidare og 
samarbeidet mellom dei og hjelpeapparatet (Helsedirektoratet, 2008).  
 
Mor og far til Sindre spurte om å få samtala med sjukepleiaren aleine, utan at han var til 
stades. Slik følte dei at dei kunne snakke friare og utveksle fleire opplysingar.  
 
Gjennom møtet utvekslar sjukepleiar og pårørande ulike erfaringar og opplevingar, som 
kan vere vanskelege å koma med når den det gjeld høyrer på. Foreldra kan vere redde for 
å såre son sin med dei tankane og opplevingane dei har (Nordby, Kjønsberg & 
Hummelvoll, 2008).  
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4.2. Å fange opp foreldras behov 
Mor til Sindre uttrykker sin frustrasjon då alt verkar så kaotisk og usikkert kvar gong han 
kjem heim. Det er ingen faste rammer, og kva skjer om han så blir dårleg igjen? Dei 
mislykka overføringsfasane tidlegare har sliti ut alle tre, og foreldra er redde og bekymra 
for at det skal skje igjen. Dei seier dei har fått lite informasjon om korleis dei skal 
forhalde seg til han heime og kva som kan gjeras for at kvardagen skal bli lettare å 
handtere. Faren har høyrt om planar som kan gjere situasjonen meir oversiktleg. Han 
tenker dette kan vere lurt for både dei og Sindre. Begge foreldra uttrykker at dei treng å 
vita meir kvifor han oppfører seg som han gjer og korleis personalet vurderar han. Dei 
har også eigne liv dei må ta omsyn til, men fortel at dette kjem i andre rekke då Sindres 
behov går framfor det meste. Det er fleire gonger dei kjenner seg isolert, aleine og 
utslitne.  
 
Under eit slik møte får sjukepleiaren høyre foreldras versjon av kvardagen og ho får ei 
forståing av kva den inneber, kva dei slit med og kva dei treng. Ho må forstå desse 
subjektive opplevingane og kjenslene, men også gå djupare inn i det ho forstår, for å fange 
opp det som verkeleg opptek foreldra (Travelbee, 1999 og Martinsen, 2005). Med dette 
viser ho interesse. Det er også lurt å etterspørje deira vurderingar, då dei kan få uttrykt kva 
som gjev meining for dei. Då sjukepleiaren let seg engasjere i foreldras vurderingar av 
problemet, snakkar dei saman og det er ingen einvegskommunikasjon. Dette er av stor 
verdi om samarbeidet i det heile skal fungere. Begge partar må arbeide for saka som knyt 
dei saman. Når dei veit kva som er meiningsfylt er det også lettare å finne ut av behova, 
for å ivareta det som gjev meining.  
 
I dei tunge periodane gjev det likevel meining å kjenne at Sindre har bruk for dei.  På 
same tid er lett å bli utsliten av å vere til hjelp og støtte kontinuerleg. Dei må finne ei 
balanse. Dei vil finne ein måte dei framleis hjelper Sindre på, utan at det går for mykje ut 
over dei sjølve. 
 
Sjukepleiaren må sikre seg at ho får bekrefta eller avkrefta oppfattingane om noko skulle 
vere utydeleg med tanke på erfaringar eller behov. Ho må vere i stand til å leve seg inn i 
korleis dei har det, og at ho også får uttrykt dette. Slik blir tilliten bygd opp. Ho må også 
vere flink til å sjå spriket mellom korleis dei har det og korleis dei ynskjer å ha det. 
Spriket skal sjukepleiaren saman med dei, gjere mindre.  
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Å vere open for foreldras frustrasjon og bekymringar er viktig då det er stressfaktorar som 
kjem til uttrykk. Å formidle dei reduserar stressnivået (Nordby, Kjønsberg & 
Hummelvoll, 2008). Eide & Eide (2007) hevdar at kjensler og meistring har nær 
samanheng. Det er vanskeleg å meistre ein situasjon som er prega av stress og håpløyse. 
Dermed ser eg på samtaler og vegleiing som svært viktige for foreldra. Då kan dei snakke 
om det som står i vegen for at kvardagen kan opplevas ubelastande og meiningsfylt. Ved å 
dele slike stressmoment kan nye tankar koma til og det blir lettare å løyse problema i 
fellesskap.  
 
Slik eg ser det bør sjukepleiaren vera ærleg i samtalen og ikkje vere redd for å verkeleg 
snakke med foreldra. Ho må ta initiativ i samtala når ho vil ta opp deira behov, ynskje og 
sjansar til å prioritere sitt eige liv (Helsedirektoratet, 2008). Sjukepleiaren må signalisere 
at foreldra er ein ressurs for den sjuke. Dei har ofte forslag og meiningar, som er av verdi 
for den vidare prosessen (Helsedirektoratet, 2008). Det kan også vere vanskeleg for 
pårørande å vita kva dei faktisk treng, kva dei kan forvente og krevje, og kva dei kan bidra 
med. Kanskje dei er usikre på om sjukepleiaren kan hjelpe dei med det dei trur dei treng. 
Etter mi meining er det derfor viktig at sjukepleiaren er open og tek seg tid frå fyrste 
stund, slik at foreldra kan kjenne seg trygge, og trygge på at det som blir utveksla blir tatt i 
mot, og tatt på alvor. Kanskje må sjukepleiaren vise dei vidare, for eksempel om dei har 
behov for avlasting. Då kan ei periode i treningsbustad for Sindre vere aktuelt, lenger ut i 
prosessen. Ved å vise dei vidare bør sjukepleiaren likevel ha eit godt samarbeid med den 
andre instansen (Travelbee, 1999). Sjukepleiaren får sympati med foreldra. Då veit dei at 
ho er interessert, ho kan lytte og ho viser at ho vil hjelpe (ibid.). Dermed kan det også vere 
enklare å uttrykke behov då dei veit at dei blir tatt på alvor.  
 
Ei utveksling av tankar og idear om kva behova inneber, og korleis ein skal ivareta dei, 
speglar ein gjensidig tillit og ei forståing for situasjonen. Slik viser sjukepleiaren 
kunnskap om ulike tiltak som kan vere til hjelp i deira stilling. Sjukepleiaren bør også 
formidle informasjon om rettane foreldra har i forhold til helsevesenet og kva dei kan 
vente seg, i tillegg til kva det kan tilby dei pårørande og kva som er vanleg å gjera i 
liknande situasjonar. Krav og forventingar som blir utveksla bygger ei ramme for kva dei 
skal arbeide vidare med. Det er viktig at dei får vita kva oppfylging dei kan få etter at 
Sindre er utskriven. Det gjev faste haldepunkt og dei kan bli tryggare (Nordby, Kjønsberg 
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& Hummelvoll, 2008).  Det vil føre til eit tettare samarbeid der dei også kan gje meir av 
seg sjølv.  
 
Å få fortalt det som tynger er avgjerande for arbeidet og sjansane vidare til å meistre 
situasjonen (Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006). Som forskinga til Huang et al. 
(2008) viser, opplevde fleire pårørande redusert psykisk belasting ved meistringsstrategiar 
som kunnskap, problemløysande teknikkar og positiv instilling, så vel som støtte frå vener 
og familie og profesjonell hjelp. Ved mange av desse strategiane kan hjelpeapparatet vere 
ei støtte, slik som undervising om sjukdommen. Men ved ei episode med vanskeleg åtferd 
er det ikkje berre nok med undervising. Her må situasjonane konkretiseras slik at foreldra  
får sjans til å reflektere over alternativ og utarbeide nye meistringsstrategiar (Jordahl & 
Repål, 2009). Ut frå det foreldra seier treng dei tiltak som kan gjere kvardagen lettare å 
handtere.  
 
4.3. Ivaretaking av foreldras behov 
Etter det eg kjenner til vil situasjonen heime sannsynlegvis bli lettare å takle då dei veit at 
dei er betydingsfulle for son sin, og at dei er delaktige i det som skjer rundt han. 
Opplevingar som det, legg grunn for at situasjonen blir meiningsfull. Når dei føler seg 
verdsett som foreldre og ressurspersonar, kan dei få styrke til å handtere livsituasjonen på 
ein meir meiningsfylt måte, ved å sjølve kjenne at dei har bidratt (Nordby, Kjønsberg & 
Hummelvoll, 2008).  
 
Sjukepleiaren har no fått tak i kva foreldra til Sindre treng meir hjelp med. Med den 
kaotiske situasjonen og vanskar i samvære med son sin, kan individuell plan vere eit 
hjelpemiddel. Særleg med tanke på organisering og utarbeiding av forholdet mellom 
heimen, kva Sindre har bruk for og dei ulike instansane som kjem inn i biletet. 
Informasjon om sjukdommen, og symptom og årsaka til han, i tillegg til ulike 
behandlingsmetodar, konkrete råd om korleis ein skal handtere åtferda kan heller auke 
forståinga for kvifor Sindre oppfører seg som han gjer, og føre til at dei opplever eit betre 
forhold til son sin. Å vera med i grupper saman med andre i same situasjon har forskinga 
vist god effekt av (Hazel et al., 2004). Gjennom samtaler og grupper med andre familiar 
kan sjukepleiaren råde og vegleie der problemsituasjonar har oppstått. Når er det for 
mykje som skjer, og når er det for lite? Erfaring sjukepleiaren har frå situasjonar der dei 
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pårørande blir usikre på seg sjølv, er av stor verdi, slik som Øxnevad, Grønnestad og 
Arntzen (2000) eksemplifiserar. ”Når pasienten er med på å bestemme og det virker bra 
for ham, oppleves det ofte også bra for familien” (s. 67).  
4.3.1. Individuell plan og kriseplan 
Far til Sindre visste om planar som kunne gjere situasjonen meir oversiktleg. Planen kan 
som nemnt gjere forholda ved ansvarsfordelinga og kva som skal skje ved ulike 
situasjonar klarare (Sosial-helsedirektoratet, 2007). Sjukepleiaren må få med seg Sindre i 
utforminga av planen. Sjølv om planen hovudsakleg er tenkt til Sindre, har den også stor 
verdi for dei pårørande då Sindres behov og mål blir tydeleggjort. Kven som skal ta seg av 
dei ulike tiltaka og kven kontaktpersonane er, kan trygge foreldra i situasjonar der dei er 
usikre. Med ein plan for den vidare medverknaden veit foreldra kva som skal skje frå 
deira side. Dette kan gje dei oppleving av kontroll og meistring. Den individuelle planen 
skal sikre heilskapleg tilbod, og er gjeldane der det er nyttig for Sindre. Treningsbustaden 
det var snakk om, kan for eksempel koma inn her. Ein kriseplan blir tatt i bruk dersom 
Sindre skulle få tilbakefall (ibid.). Dette kan igjen gjere situasjonen meir handterleg om 
han skulle oppstå. Slik eg ser det er det av stor verdi å ha utarbeida begge planane. 
Kriseplanen kan fungere som eit sikkerheitsnett i tilfelle sonen skulle bli dårleg igjen. 
Sjølv om det er nedfelt kva som skal skje og kven som skal ta seg av dei ulike trinna i 
prosessen, er det ikkje nok for at foreldra skal kunne leve ein trygg og minder belastande 
kvardag, saman med den sjuke. Det har komi fram frå forsking at undervising og 
fleirfamiliegrupper har gode resultat i forhold til foreldras kjensle av meistring og 
samanlikning av tilbakefallsprosent (Jordahl & Repål, 2009 og Hazel et al., 2004).  
4.3.2. Informasjon, vegleiing og samtaler 
Foreldra til Sindre har visst i over eit år at det er schizofreni han har. Ved å vita diagnosen 
er det lettare å få den hjelpa ein faktisk treng og sjukdommen blir fort lettare å handtere 
når foreldra veit kva han slit med (Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006). Som eg før 
har sett er mangel på kunnskap om kva opplysingar ein kan gje, og kva unntak teieplikta 
gjev, ein grunn til at sjukepleiarar unnlèt å gje informasjon, i redsel for brot på teieplikta. I 
lovverket har helsepersonell plikt til å gje generell informasjon til pårørande som spør 
(Spesialisthelsetjenesteloven § 3-8). Det kan innebere rettar, vanleg praksis og behandling 
innanfor feltet, moglegheiter for opplæring og fagleg informasjon om sjukdommen. 
Pårørande har jamleg bruk for konkrete råd om korleis ein skal vere med den sjuke, slik 
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som grensesetjing ved utagering og språk og kommunikasjon,  i tillegg til informasjon om 
sjølve sjukdommen, årsaka til den og dei ulike symptoma og korleis dei kan kjenne igjen 
varselteikn på tilbakefall (Øxnevad, Grønnestad og Arntzen, 2000). 
 
Under samtaler bør ein gje rom for at foreldra sjølve kan få uttrykke eigne kjensler og 
behov, ikkje berre utveksle tankar og informasjon om den sjuke (Helsedirektoratet, 2008). 
Tankar pårørande har, ofte dei av negativ art, kan føre til sjølvklandring. Sjukepleiaren 
bør snakke opent om reaksjonar foreldra kan oppleve. Det er viktig at dei får bekrefta at 
tankane er normale reaksjonar på ein unormalt belastande situasjon og at mange opplever 
det likeins (Kristoffersen, 1998 og Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006).  
 
Ved samtaler, vegleiing og informasjon er det av stor verdi for foreldra at dei får nokon 
kontaktpersonar vere med. Kvalitativ forsking viste at det fort blei kaotisk og 
uoversiktleg, i tillegg til auka usikkerheit, når det var ulike kontaktpersonar mellom kvar 
gong foreldra var innom hjelpeapparatet (Engmark, Holte & Alfstadsæther, 2006 og 
Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008). Det kan vere vanskeleg i ein kvardag med 
store utskiftingar av vakter, å sikre at pårørande berre har ein kontaktperson. Det bør 
likevel vere eit mål å ha få kontaktar. Derfor bør det presenteras for eksempel to 
sekundærkontaktar, i tilfelle primærkontakten ikkje er tilstades. Ei auka kontinuitet kan 
spegle haldninga personalet har til samarbeidet, i tillegg til ideologien bak det. Då viser 
dei interesse, og kunnskap om kva som kan fungere. Kanskje kan det vere aktuelt med 
open telefonlinje, slik at foreldra kan vere trygge på at der alltid er nokon å ringe om dei 
skulle ha spørsmål. Forsking påpeikar at forholdet og samarbeidet med pårørande er svært 
viktig, noko også helsepersonell då gjev uttrykk for ved ei slik haldning.  
 
Berg (2002) har sjølv erfaring som mor til ein schizofren, og har hatt mykje med 
behandlingsapparatet å gjere.  
Hvis familien og pasienten kjente trygghet på at de til enhver tid hadde 
behandlingsapparatet i ryggen, hadde noen å konfrontere med, drøfte problemer og 
symptomer med, ville familien i langt større grad kunne mestre vanskelige situasjoner 
og unngå forverring og innleggelser (s. 169).  
Dette rådet er eit mål alle sjukepleiarar (og resten av hjelpeapparatet) bør jobbe opp mot.  
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4.3.3. Avlasting og fleirfamiliegrupper 
Sjølv om forskinga viser til kor viktig det er at pårørande blir involvera i samarbeidet, er 
det viktig at dei ikkje får ei anna rolle enn mor og far. Dei skal ikkje vere 
behandlingspersonell, og dei må derfor skånas for ulike typar ansvar. Dette blir klargjort i 
individuell plan. Gjennom støtte og vegleiing blir dei betre rusta til å takle situasjonar som 
kan oppstå. Foreldra bidreg til eit godt heimemiljø med den støtta og hjelpa dei yter. Det 
er i miljøet heime det er naturleg for Sindre å vere, ikkje på institusjon. Derfor bør  
ivaretakinga av foreldra vere høgt prioritert (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Det kan 
vere slitsamt å passe på og vere var, og legge til rette for sonen sin stadig vekk. Dermed 
ser eg på avlasting for pårørande som ein stor verdi, noko undersøkinga til Engmark, 
Holte & Alfstadsæther (2006) underbygger. Helsedirektoratet (2008) rådar pårørande til å 
bruke arbeid som utkopling. For å få til ei slik avlasting er det nødvendig at foreldra veit 
at Sindre er trygg og har det bra der han er. Avlasting treng ikkje å vere ferie eller å reise 
bort. I denne perioden kan dei nytte seg av å vere aleine eller for eksempel ta opp kontakt 
med kjente. Sjølv om dei har ein son som treng mykje støtte og hjelp, skal dei likevel 
kunne kjenne seg frie. Då foreldra nemner at dei kjenner seg isolert kan det vere ein idé at 
sjukepleiaren foreslår pårørandegrupper, eller deltaking i fleirfamiliegrupper, der dei 
treffer andre i sama situasjon. I tillegg til den oppfylginga dei er tilbydt, har forsking vist 
at fleire pårørande som nytta seg av fleirfamiliegrupper opplevde reduserte psykiske 
belastingar. Eg tenker at dette kjem lenger ut i prosessen, då dei kjenner seg tryggare på 
behandlingsapparatet og at dei har meir kontroll på heimebane.  
 
4.4. Håp for å meistre 
Når sjukepleiaren viser at ho verkeleg vil hjelpe foreldra til Sindre, er det lettare for dei å 
få tillit til ho. Som Travelbee (1999) seier er tillit grunnlaget for at håpet veks seg større. 
Det gode tilbodet speglar sjukepleiarens interesse for dei, og for at dei skal auke 
meistringa av kvardagen. Om dei ser positiv verknad av kva samarbeidet har gjort med for 
eksempel handtering av vanskelege situasjonar, tenker eg det gjev dei lyst til å fortsette 
med dei teknikkane dei har lært og den støtta dei får. For å kunne meistre ein situasjon er 
det nødvendig å ha eit håp om at den kan bli betre. Sjukepleiaren vil hjelpe foreldra til 
Sindre til å kunne auke meistringa for å få ein betre kvardag i lag med son sin. Eg tenker 
at det håpet dei har, er ho som vil hjelpe, og som dei har tillit til. Ho kan hjelpe dei vidare 
på vegen, noko som gjev eit håp i seg sjølv. Når dei ser at dei kan meistre får dei også 
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større tru på seg sjølv, og sjølvtilliten veks. Då ligg håpet endå nærare. Det at 
sjukepleiaren stiller opp og er tilgjengeleg for dei heile tida, er vanskeleg å gjennomføre 
heilt. Derfor er ein individuell plan og kriseplan gode hjelpemiddel, slik at all informasjon 
om Sindre og foreldra og kva som skal skje i ulike situasjonar, sikrar ei viss kontinuitet i 
samarbeidet. Dette gjev foreldra ein viss tryggleik og støtte i kvardagen. Med kjensla av 
tryggleik kjem også kjensla av meistring. Med eit anna perspektiv på behersking, 
tolerering og redusering av belastingar kan meistringskjensla auke. Behersking kan vere 
kontroll over dei kjenslene dei har, som dei kanskje har fått akseptert gjennom samtaler. 
Tolerering kan vere ny kunnskap som har gjeve dei forståing for sjukdommen og 
symptoma som kjem til uttrykk. Redusering av belastingar kan vere avlasting eller kanskje 
bruk av fleirfamiliegrupper, der dei kan dele felles erfaringar. Desse tiltaka er håp for 
familien. Då foreldra engasjerer seg slik, vil det slå positivt tilbake på Sindre, som har 
foreldre med auka forståing for han og sjukdommen, og at dei ikkje slit seg ut ved bruk av 
gode meistringsteknikkar av vanskelegare situasjonar i tillegg til avlasting. Det er håpet 
som gjer at ein kan meistre vonde og vanskelege situasjonar i fylgje Travelbee (1999).  
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5. Avslutning 
Travelbee seier at sjukepleiaren er i ein bistandsfunksjon, der ho hjelper både pasienten, 
familien og samfunnet. Det er nettopp det ho gjer her, ved arbeidet med pårørande og 
korleis dei kan bli førebudd og vegleidd for meistring av kvardagen med den sjuke, best 
mogleg. Pårørande er ein viktig støttespelar og ressurs. Ved å styrke dei, vil det ha positiv 
verknad på den sjuke, slik som fleire kjelder i vegleiingsheftet for pårørande frå 
Helsedirektoratet (2008) har påvist. Arbeidet med pårørande vil ikkje berre spare 
pasienten og dei pårørande for belastingar, men også samfunnet, økonomisk og 
ressursmessig (Pitschel-Walz, 2001, referert i Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008, s. 
30).  
 
Ved å inkludere dei pårørande i samarbeidet og gje tilbod som speglar hjelp til både dei og 
den sjuke, kan helsepersonell gje den støtta som kan vere med på å redusere stressnivået 
og auke meistringsevna. Det heng saman med å auke evna til å handtere vanskelege 
situasjonar i kvardagen når dei oppstår (Nordby, Kjønsberg & Hummelvoll, 2008). For 
foreldra til Sindre vil planar med konkret informasjon, ansvarsfordeling og 
kontaktpersonar, samt opplysingar om korleis dei skal handle for å meistre ein vanskeleg 
situasjon. Det er også føreslått samtaler med kontaktpersonen der dei får informasjon om 
sjukdommen, konkrete råd om problemløysingsteknikkar. Samtalene er også viktige om  
foreldra vil å snakke om kjenslene sine. Fleirfamiliegrupper har frå forsking vist god 
effekt på pårørandes psykiske belasting i tillegg til at dei treng avlasting av og til.  
 
Gjennom litteraturstudiet har eg sett at det er mykje forsking på pårørande til psykisk 
sjuke og vegleiing til god ivaretaking av dei, stiller eg meg spørsmålet, kvifor er ikkje 
endringane større? Eg tenker dette er i ein prosess, der forskarar enno ikkje har kartlagt i 
større grad korleis pårørande har opplevd samarbeidet med helsevesenet i ettertid. Det tar 
år før ein ser langtidsverknaden av det, og enno har eg ikkje sett klare data frå det feltet. 
Det som er klart er kva mange pårørande etterspør. For å kunne auke kjensla av meistring 
treng dei tryggleik og stabilitet, fridom med moglegheiter til å ta val, eit samarbeid 
mellom hjelparrelasjonane som blir prega av kvalitet og kontinuitet.  
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